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ÖZET 

 
 
          Amaç: Çalışmamızda karpal tünel sendromunda median sinirin ultrasonografi ile 

lokalizasyonunun önemini saptamayı amaçladık. 

          Gereç ve yöntem: Çalışmamızda 141 hastaya ait 261 el bileği incelendi. 

Çalışmamıza sadece idiopatik KTS’ li olgular dahil edildi. Kontrol grubu; bilinen sitemik 

hastalığı veya el bileği travması olmayan ve el bileği ile ilgili semptom tanımlamayan 50 

kişiden oluşturuldu. Kontrol grubundaki 50 hastaya ait toplam 91 el bileği kontrol 

grubuna alındı. KTS ön tanısı ile başvuran 141 hastada şikayetin olduğu taraftaki median 

sinire yönelik duysal ve motor sinir ileti çalışmaları ve iğne elektromyelografi (EMG) 

incelemesi, standart teknikler kullanılarak uygulandı. Sonrasında ultrasonografi ile 

median sinir ön kol 1/3 distal kesimi ile el ayasında izlenebildiği en distal seviyeye kadar 

trasesi boyunca izlenerek takip edildi. Sinir ve komşuluğundaki anatomik yapılar 

gözlemlendikten sonra trase boyunca median sinirin yapısı, konturları, internal 

ekojenitesi incelendi. Median sinir bilekte fleksör retinakulumun altında tespit edilip 

ölçümler için kemiklerle belirlenmiş üç düzey kullanıldı. Belirlenen üç düzeydede 

median sinirin anteroposterior, transvers çapları ve median sinir alanları ölçüldü. Ayrıca 

hamat kemik çengeli düzeyinde palmar deplasman ölçüldü. Yine bu düzeyde median 

sinirin lateral ve medial kemik duvarlara uzaklığı hesaplandı.   

Bulgular: Kontrol grubunda yapılan ölçümlerde radioulnar bileşke düzeyindeki 

median sinir kesitsel alanının (RUBA) ortalaması 0.095±0.01 cm2, (ortanca 0.10 cm2) ve 

psiform kemik düzeyindeki median sinir kesitsel alanın (PKDA) ortalaması 0.10±0.02 

cm2 (ortanca 0.10 cm2) olarak ölçüldü. Hamatum kemik düzeyinde ise median sinir 

kesitsel alanın (HKDA) ortalaması 0.09±0.02 cm2 (ortanca 0.10 cm2) ölçüldü. Hasta 

grubu ölçümlerinde RUBA ortalaması 0.12±0.03cm2 (ortanca 0.12 cm2) PKDA 

ortalaması 0.14±0.04 cm2 (ortanca 0.14 cm2) ve HKDA ortalaması 0.20±0.96 cm2 

(ortanca 0.13 cm2) olarak ölçüldü. Kontrol grubunda median sinirin hamatuma uzaklığı 

186±25 mm (ortanca 185 mm) trapeziuma uzaklığı 129±22 mm (ortanca 126 mm) ve 

trapeziuma uzaklığın hamatumun uzaklığına oranı 0.70 ±0.22 olarak ölçüldü.  

                                                    III 



Hasta grubunda ise median sinirin hamatuma uzaklığı 188±28mm (ortanca 191 

mm) trapeziuma uzaklığı 129±21 mm (ortanca 128 mm) ve trapeziuma uzaklığın 

hamatumun uzaklığına oranı 0.71 ±0.22 olarak ölçüldü. Kontrol grubunda trapezium-

hamatum seviyesinde yapılan palmar deplasman (PD) ortalama değeri 2.1± 0.9 mm iken 

hasta grubunda ortalama değeri 3.7± 1.27 mm ölçüldü.  

Sonuç: RUBA, PKDA ve HKDA ölçümlerinde hasta ile kontrol grubu 

karşılaştırıldığında hasta grubunda anlamlı artış saptandı. Median sinirin karpal tünel 

lateral ve medial duvarlarına olan uzaklıklarında ve oranlarında hasta ve kontrol grupları 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. PD ölçümlerinde hasta ile kontrol grubu 

karşılaştırıldığında hasta grubunda anlamlı artış saptandı. 

 Anahtar Kelimeler: Karpal tünel sendromu, ultrasonografi, median sinir 
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SUMMARY 
 

Objective: In this study, we aimed to assess the significance of ultrasonographic 

localization of median nerve in carpal tunnel syndrome (CTS) 

Material and Method: 261 wrists of 141 patients were examined in the study. Only 

cases with idiopathic CTS were included in the study. The control group consisted of  50 

cases without any known systemic diseases or trauma and symptoms of wrist. A total of 

91 wrists of 50 patients from control group were included in the control group. Motor and 

sensory nerve conduction studies and needle EMG examination were performed using 

standard techniques to the median nerve of the 141 patients who referred with pre-

diagnosis of CTS. Subsequently, median nerve was monitored at the 1/3 distal part of 

radius and the palm of the hand via ultrasonography. The nerve itself and neighbor 

anatomic structures were observed. Then, structure, contour and internal echogenity of 

the median nerve were examined along trace. Median nerve was detected in wrist ( under 

flexor retinaculum ) and 3 levels which were determined with the bone were used for 

measurements. In both levels, the cross-sectional areas of median nerve, transverse and 

anteroposterior diameters, were measured. Additionally, the distance between median 

nerve and lateral/medial bone wall were calculated.  

Findings: In control group, the mean cross-sectional area of median nerve at radioulnar 

joint and the mean cross-sectional area of the median nerve at the level of the psiform 

bone were measured as 0.095±0.01 cm2 (median 0.10 cm2) and 0.10±0.02 cm2 (median 

0.10 cm2) respectively. The mean cross-sectional area of median nerve was 0.09±0.02 at 

the hamate bone level (median 0.10 cm2). In patient group, the mean cross-sectional area 

of median nerve at radioulnar joint, the mean cross-sectional area of median nerve at the 

level of psiform bone and the mean cross-sectional area of median nerve at the hamate 

bone level were measured as 0.12±0.03 cm2 (median 0.12 cm2), 0.14±0.04 cm2 (median 

0.14 cm2) and 0.20±0.96 cm2 (median 0.13cm2) respectively. In control group, the 

distance between median nerve and trapezium was 129±22 mm, (median 126).  

V 



The distance ratio between median nerve and trapezium and hamatum was 

calculated as 0.70±0.22. In patient group, the distance between median nerve and 

hamatum was 188±28 mm (median 191 mm) and the distance between median nerve and 

trapezium was 129±21 mm (median 128 mm). The distance ratio between median nerve 

and trapezium and hamatum was calculated as 0.71±0.22. The mean palmar displacement 

at the level of trapezium-hamatum was 2.1±0.9 mm in control group where as it was 

3.7±1.27 mm in patient group.  

Conclusion: Significant increases were detected in terms of area measurements at the 

level of radioulnar joint, psiform bone and hamat bone in patient group. No significant 

difference was found between the groups in terms of distance of median nerve to medial 

or lateral walls of carpal tunnel and their ratio. When compared, a significant increase 

was observed in patient group in terms of palmar displacement measurement. 

Key words: Carpal tunnel syndrome, ultrasonography, median nerve 
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1 GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Median sinirin el bileğinde karpal tünel içinde kompresyonu sonucu meydana 

gelen klinik tabloya karpal tünel sendromu (KTS) denilmektedir. Karpal tünel sendromu 

en sık görülen tuzak nöropatisidir. En sık orta yaş kadınlarda görülmektedir. Sendromun 

tipik bulguları elde median sinir trasesinde el bileğinden parmaklara yayılan uyuşma, 

karıncalanma ve ağrı şikayetleridir. Karpal tünel sendromunun etyolojisinde lokal 

ve/veya sistemik etkenler bildirilmiştir (1). Gebelik, diabetes mellitus, sistemik 

romatolojik hastalıklar, tünel içi yer kaplayan oluşumlar ve lokal kemik patolojileri 

etyolojide bulunmakla beraber, olguların yaklaşık %50' sinde etyolojik etken 

saptanamamaktadır. 

Tanı klinik olarak konulur. Elektrofizyolojik çalışmalar tanıyı destekleme amaçlı 

yapılmaktadır. Simpson’un 1956’ da KTS’ de median sinir distal motor iletim zamanının 

uzadığını göstermesi ile elektrofizyolojik yöntemler tanıda kullanılmaya başlanmıştır ve 

günümüzde halen en önemli tanı yöntemi olarak kabul edilmektedir. 

KTS tanısında radyolojinin yakın geçmişe kadar kısıtlı rolü olmuştur. El bileğine 

30 derece açı verilerek yapılan konvansiyonel röntgenogramlar ve aksiyel düzlemde 

bilgisayarlı tomografik incelemeler ile karpal tünel boyutları görüntülenmişse de pek 

kabul edilen yöntemler olmamışlardır. Kas-iskelet sistemi ve yumuşak dokuların 

değerlendirilmesinde önemli bir yöntem olan manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 

karpal tünel incelemelerinde başarısı kabul edilmiş bir radyolojik yöntemdir. Teknolojik 

ilerlemelerin sonucu olarak ultrasonografi (USG) teknolojisi de ilerlemiş, yüksek 

çözünürlük sağlayan problar ve yazılımların geliştirilmesi ile son zamanlarda karpal tünel 

ve median sinirin USG incelemesi ucuz ve konforlu bir metod olarak araştırma 

konusudur. 

Periferik sinirin basıya uğramasıyla intranöronal ödem meydana gelir. Sinir ödemi 

USG’ de sagittal görüntülerde gövde içindeki ekojenik çizgilenmelerde kaybolma ve çap 

artışıyla kendini gösterir. Aksiyel planda ise retiküler patern kaybolur, sinir 

ekojenitesinde belirgin azalma ve kesit alanında artış izlenir. USG’ de; KTS hastalarında 

aksiyel planda transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasında sıkışan median 

sinir elips şeklini kaybederek yassılaşır, sagittal kesitlerde ise diffüz incelme yada 
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lokalize kompresyon izlenir. Median sinirin karpal tünel girişi ile radiokarpal eklem 

düzeyinden ölçülen sinir kesit alanları oranlandığında KTS hastalarında bu oran tünel 

girişinde sinirde ödemi destekleyecek şekilde artmaktadır. Fleksör retinakulumda palmar 

yaylanma KTS’ nin önemli ve kabul görmüş USG bulgularındandır. Bütün bu USG 

bulguları KTS tanısında sıklıkla kullanılmaktadır. Median sinirin karpal tünelde radial 

yada ulnar tarafa yakın olmasının KTS hastalığının oluşumuyla ilişkisi hakkında veriye 

rastlamadık. Ancak sinirin tüneldeki yerleşiminin KTS oluşumunda ek bir etken 

olduğunu düşünerek diğer USG bulgularına ek olarak median sinirin karpal tüneldeki 

lokalizasyonunun tanıya katkısının olup olmadığını araştırmayı amaçladık. 
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2 GENEL BİLGİLER 

 
2.1  TANIM 
 

İlk defa 1854 yılında Sir James Paget tarafından tanımlanan karpal tünel 

sendromu (KTS), el ve el bileğinin median sinirle ilgili problemlerinden kaynaklanan 

hastalık spektrumudur. Motor ve duysal lifleri olan median sinirin karpal tünel 

seviyesindeki kompresyonu sonucu daha distal seviyelerdeki median sinir innervasyon 

alanında duyu kaybı, karıncalanma ve ağrı gibi duysal defisitlerin yanısıra; kas gücü 

kaybı ve kas atrofisi gibi motor defisitler gelişir (2,3). 

Tuzak nöropatileri akut veya kronik olarak ortaya çıkabilmektedir. Sinirin 

üzerindeki bası; akut, intermittan, tekrarlayıcı veya devamlı olabilir. Sinirin 

yüzeyelleştiği noktalarda dışardan bası ile akut olarak gelişebilmektedir. Bunun için 2-12 

saatlik lokal bası yeterlidir. Kronik basılarda ise sinirin fibröz veya kemiksel anatomik 

olarak dar bir tünelden geçerken devamlı mikrotravmalara ve distorsiyona uğraması söz 

konusudur (4,5). 

En sık orta yaş kadınlarda görülür (6). Prevalansı kadınlarda %3, erkeklerde %2 

‘dir. Genellikle 30 ile 60 yaş arası oluşsa da prevalans yaşla artar. 55 yaş üstünde 

prevalansı maksimum değere ulaşır (7).  

KTS hastaların yaklaşık %55' inde bilateraldir. Bilateral olgularda dominant el 

genellikle daha önce ve daha şiddetli olarak tutulur. Unilateral olgularda da sıklıkla 

dominant el tutulur (8,9,10,11,12). 

 
2.2  ANATOMİ 

 
2.2.1 Median sinir anatomisi 

Median sinir brakiyal pleksusun lateral kordunun C6-C7 ve medial kordunun C8-

T1 köklerinden kaynaklanır. Sinir üst kolun medialinden geçer, dirseği önden çaprazlar 

ve pronator teres kasının iki başı arasından geçerek ön kola girer. Ön kolda pronator teres 

kasından çıktığı yerde anterior interosseoz sinir’ i verir. Ön kolda fleksör digitorum 

süperfisialis ve profundus arasında ilerler (13). Palmar kutanöz dalı, median sinirden 

transvers karpal ligamentin ortalama 3.5 cm proksimalinden ayrılır (14) ve avuç içinin 

proksimal kısmını innerve etmek için fleksör retinakulum’ un üstünden geçer. Kalan dal, 
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bilekte karpal tünelin tavanını yapan fleksör retinakulumun altından ve karpal tünel 

içinden geçerek ele girer ve karpal tünelin distalinde motor ve duyu olarak iki dala ayrılır. 

Motor dalı; abduktör pollisis brevis, opponens pollisis, fleksör pollisis brevis, 1. ve 2. 

lumbrikal kasları innerve eder. Duyu dalı; distal avuç içinin ve 1, 2, 3 ve 4. parmağın 

yarısının palmar yüzeylerinin duyusunu sağlar (13,15). Median sinir fleksör 

retinakulumun girişinde 6 mm genişliğindedir, distale doğru genişliği artar, orta kısmında 

6.1 mm, çıkışta ise 7.7 mm. genişliğindedir. Sinirin kalınlığı ile genişliği ters orantılıdır. 

Proksimalden (2.1mm) distale doğru (1.9 mm) az miktarda fakat düzenli olarak kalınlığı 

azalır, avuç içine doğru giderek daha fazla yassılaşır. 

Median sinir kanal içinde genellikle orta hattın radial tarafında yer alır (%43.3). 

(16,17). Median sinir karpal tünel içinde fleksör retinakulum’ un hemen altındadır. (şekil-

1). Sinir kılıfına mekanik bir bası veya kan dolaşımının kesilmesi mediyan sinirin iletisini 

engelleyebilir ve bunun sonucunda karpal tünel sendromu oluşabilir. 

 
 

 
Şekil 1. Karpal Tünel ve Median Sinir Anatomisi 
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 2.2.2  Karpal Tünel anatomisi  
 Karpal tünel, el bileği seviyesinde palmar tarafında fibröz, dorsal tarafında 

osseöz elemanlarca sınırlandırılmış fibro-osseöz tüneldir. Bu kanal distal ön kol ile derin 

avuçiçi arasındaki bağlantıyı oluşturur. Topografik sınırları proksimalde distal bilek 

pilisi, distalde ise hamatum kemiğinin kancasıdır. Karpal tüneli açığa çıkarırken 

yüzeyelden derine doğru karşılaşılan yapılar şunlardır: 

1. Cilt 

2. Palmar aponevrozla bitişik olarak palmaris longus tendonu 

3. Musculus palmaris brevis 

4. Fleksör retinakulum 

Karpal tünelden geçen yapılar şunlardır: (Resim 1) 

1. Fleksör pollicis longus tendonu 

2. Median sinir 

Fleksör digitorum superficialis tendonları 

Fleksör digitorum profundus tendonları 
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Resim-1 Karpal tünelden geçen yapılar 

Karpal tünelin tabanında konkavitesi tünele bakacak şekilde sıralanmış osseöz 

yapılar yer alır. Tünelin giriminde radius ve ulna kemiklerininin distal uçları yer alırken 

tünelin orta ve distal kesiminde karpal kemikler bulunur. Karpal kemikler proksimal ve 

distal olmak üzere iki sıra halinde yer alır.  

Karpal kemikler radialden ulnara doğru şu şekilde sıralanır: (Resim- 2) 

Proksimal sıra: Os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme 

Distal sıra: Os trapezium, os trapezoideum, os capitatum, os hamatum 
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Resim-2: El bileği kemiklerinin radyolojik görünümü 

 

Kanalın tabanı; os capitatum, trapezoideum ve lunatum’ un meydana getirdiği 

konkav bir kavistir. Ulnar duvarı os hamatum’ un hamulus’u, radial duvarı ise os 

trapezium ve tuberculum ossis trapezii oluşturur. Karpal tünelin en dar bölümü orta 

bölümüdür (16,17). Bu tünelin tabanını sekiz karpal kemiğin palmar konkaviteleriyle 

beraber buraya tutunan ligamanlar oluştururken; tavanını ise fleksör retinakulum 

oluşturur. (Resim- 3) Karpal tünelin transvers kesitte palmar’ dan dorsal’ e yüksekliği 1-

1.5 santimetre (cm), radial’den ulnar’ a genişliği ise 2.5-2.8 cm civarındadır (18). 

 
Resim 3: Karpal tünelin aksiyel MR görüntüsü  



8 
 

Fleksör Retinakulum: 

Fleksör retinakulum kalın, geniş, yoğun bir bağ demeti olarak eminentia carpi 

radialis ve ulnaris arasında uzanır. Radial tarafta os trapezium ve os scaphoideum’ un 

tuberküllerine, ulnar tarafta ise os psiforme ve hamulus ossis hamati’ ye yapışır (18). 

Birbirini çaprazlayan ve karışan liflerden oluşmaktadır. 

Transvers karpal ligament: 

Palmar aponevroz’ un altında yerleşen flexor retinaculum’ un yüzeyel tabakası 

palmar karpal ligament, derin tabakası ise transvers karpal ligamenti oluşturur. Transvers 

karpal ligament kalındır ve radial tarafta iki laminaya ayrılır. Transvers laminası scaphoid 

ve trapezium kemiklerinin tuberküllerine tutunurken, oblik lamina ise os trapezium’ un 

medial kenarına tutunur. İki lamina os trapezium ile birlikte musculus flexor carpi 

radialis’ e geçit oluşturur (18). 

Palmar karpal ligament: 

Proksimal’ de önkol fasyasının, distalde ise palmar fasya’ nın devamı olan ince 

bir bağdır. Radial tarafta transvers carpal ligamentle kaynaşırken, ulnar tarafta transvers 

karpal ligament’ ten ayrılarak os psiforme’ deki ulnar arter oluğunun palmar kenarına 

tutunur. Proksimal bölümleri musculus flexor carpi ulnaris tendonundan gelen liflerle, 

distal bölümleri ise tenar ve hipotenar kasların orjininden gelen liflerle kalınlaşabilir (18). 

2.3 Karpal tünel sendromu oluşumunda risk faktörleri 

Tekrarlayan el hareketlerine ihtiyaç duyulan meslek gruplarında çalışan insanlar, 

KTS gelişmesi açısından artmış bir risk içerisindedir. Bu risk, aşırı güç uygulanmasıyla, 

lokalize mekanik zorlanmalarla, kötü pozisyonlarla, soğuk ve vibrasyonun etkisiyle artabilir 

(9). 

2.4 Epidemiyoloji 

Yapılan çalışmalarda genel popülasyonun %0.1-0.5’ inde KTS’ ye rastlandığı 

bildirilmiştir (19,20,21). Papanicolaou ve arkadaşları 2001 yılındaki prevalans 

çalışmasında bu oranın %3.72 olduğunu belirtrmişlerdir (22). Populasyon bazlı bir 

çalışmada semptomatik KTS’ nin sinir ileti çalışmalarıyla %3 oldugunu göstermiştir. Bu 

da klinisyene başvurmayan bir KTS hasta topluluğu varlığını düşündürmektedir (23). 
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KTS en fazla üçüncü ve beşinci dekatlar arasında ve kadınlarda erkeklere göre 3 

kat daha fazla görülür (19). İlk önce dominant el tutulursa da bir süre sonra iki elde 

birden belirtiler ortaya çıkar (24). 

2.5  Patofizyoloji 

İdiyopatik KTS’ nin nedeni median sinir ile karpal tünel arasındaki uyumsuzluğa 

bağlanabilir. Sonuç olarak karpal tünel içinde basınç artar ve sinirin beslenmesi bozulur, 

uzun süren ödem fibroblast invazyonuna neden olur ve bunun sonucunda sinir içinde 

sıkıştırıcı skar oluşur. Bası bölgesinin proksimalinde sinir gövdesinin şişmesi endonöral 

konnektif doku miktarındaki artış, endonöral bölge epinöryumundaki ödem ve 

aksoplazmik akımın obstrüksiyonuna bağlıdır (25). 

* Karpal tünel içindeki boşluğu azaltan nedenler : 

 Romatoid artrit 

 Ganglion kisti 

 Kemik çıkıntıları 

 Osteofitler, eski bilek kanalı kırıklarına bağlı değişmeler 

 Gut tofusu, lipom, vasküler anomali 

 Kas ve tendon anomalileri 

 Konjenital karpal ligaman darlığı 

* Basıyı kolaylaştıran nedenler: 

 Diyabetes mellitus 

 Hipotiroidizm / hipertiroidizm 

 Akromegali 

 Amiloidoz 

 Multiple miyelom 

 Kronik renal yetmezlik 

 Mukopolisakkaridoz ve mukolipidoz 

 Familyal karpal tünel sendromu 

* Polinöropatilerle beraber KTS: 

 Diyabetes mellitus 

 Diğer polinöropatiler 
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 Herediter kompresif nöropati 

 *Elin aşırı kullanılması 

 *Enfeksiyonlar 

 *İdiyopatik 

Nadiren KTS akut ve acil bir durum olarak karşımıza çıkabilir. Bu durum KTS bulguları 

yanı sıra bilek kanalında akut bir şişme ile beraber gider. (Kolles fraktürü, kanal içine 

kanama gibi) (24). 

2.6 Tanı: 

KTS’ nin sıklığı ve yarattığı işgücü kaybından ötürü hastalığın tanısının daha 

düşük maliyetlerle, daha kolay ve doğru yapılabilmesi önemlidir (26).  

1-Anamnez: Hastalık semptomları duyu kusuru, karıncalanma, ağrı gibi belirgin 

semptomların yansırıa el hareketlerinde beceriksizlik, ince hareketleri yapamama, elde 

basınç hissi gibi nonspesifik şikayetlerdir. Uzun süredir varolan hastalık durumunda ağrı 

geceleri uykudan uyandıracak kadar şiddetli olabilir. İki veya daha fazla yakınmanın 

birlikteliği KTS tanısı için anlamlıdır. En önemli semptom geceleri meydana gelen 

parestezi ve ağrılardır. Hastayı uykudan uyandıran ağrı ve paresteziler ele sınırlı kalmaz 

önkol ve omuza kadar yayılabilir (27). Hasta genellikle elini sallayarak bu ağrıyı 

hafifletir (24,28). Noktürnal ağrılarla uyanma ve elin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri 

ile bu ağrı ve parestezilerin kaybolması veya hafiflemesi %93 oranında tanıya yardımcı 

bulunmuştur (29). Ağrı ve parestezilerin geceleri artmasının nedeni tam olarak 

bilinmemektedir. Bu uykuda kas aktivitesinin olmaması, horizontal pozisyon ve elin 

volar fleksiyonundan dolayı intestisiyal sıvı basıncı artışına bağlı bilekte median sinirin 

dolaşım bozukluğuna bağlanır (30). Hastaların yazın rahatladığı, kışın ise yakınmalarının 

arttığı gözlenir. Bu dönem yıllar sürebilir (28). KTS ilerledikçe gündüzleri de elde 

paresteziler olmaya başlar. Gündüzleri bilekte ekstansiyon ve fleksiyona yola açan uğraş 

ve meslekler ağrı ve parestezileri arttırır. Daha sonra duysal yakınmalar objektif duysal 

bozukluklara dönüşür. El parmaklarında en çok 2. ve 3. parmakta belirgin olan zımpara 

kağıdı gibi duyum veya eldiven giymiş gibi dizestetik yakınmalar ortaya çıkar. Bu durum 

karpal tünel içinden geçerken duysal liflerin demyelinizasyonu sonucu oluşur. Bu 

dönemde elektrofizyolojik bulgular artık çok net bulunacaktır. Daha ileri dönemlerde 

tenar bölgede kas güçsüzlüğü ve daha da ilerde tenar kaslarda atrofi meydana gelir. 
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Başparmakta abduksiyon ve oppozisyon yapılamaz ve çoğu kez 3.5 parmakta, parmak 

uçlarında belirgin olan hipoestezi ile birliktedir. Bu dönemde bilekteki fokal 

demiyelinizasyon yanı sıra distalde motor ve duysal liflerde aksonal dejenerasyon 

geliştiği de kabul edilebilir (24). 

 2-Fizik muayene: KTS tanısında başvurulan muayene yöntemleri median sinirin karpal 

tünel düzeyinde kompresyonunun provakasyonu esasına dayanır. Sıklıkla Tinnel ve 

Phalen testleri kullanılır. Tinnel testi karpal tünel düzeyinde median sinir trasesine 

perküsyon uygulanmasıdır. İlk kez Jules Tinel tarafından tanımlanmıştır (31). Median 

sinirle innerve olan parmaklarda uyuşma meydana gelir. Ancak kuvvetli bir darbe 

yapılırsa normal bireylerde de görülebilir (24). KTS’li hastalarda %8-100 arasında 

bulunabildiği bildirilmistir (31,32). Phalen testi ise el bileklerinin fleksiyona 

zorlanmasıdır. 1957 yılında Phalen tarafından tanımlanmıştır (33). Fleksiyon 

postüründeki elde median sinir, karpal ligamentin proksimal kenarı tarafından basıya 

uğrar. Yaklaşık 30-60 saniye (sn) içinde median sinir innervasyon alanında karıncalanma 

ve/veya ağrı yakınması gözlenir.  

  Median sinirin palmar dalının karpal tünele gelmeden önce median siniri terk 

etmesi nedeniyle KTS’de tenar bölge derisinin duyumu normal bulunur. En belirgin duyu 

kaybı 2. ve 3. parmakların ön yüzündedir. En sık ve en erken görülen 3. parmakta 

hipoestezidir. Elin 5. parmağı ve 4. parmağın ulnar yüzü normal kalır. Sinir basısının 

derecesine ve diğer etmenlere bağlı olarak KTS’ li olgularda standart duyu muayenesi 

%20-50 oranında normal kalabilir (24). KTS’ de tanı klinik semptomlar, fizik muayene 

bulguları ile bu bulguların elektrofizyolojik olarak onaylanmasına dayanır. 

Elektrofizyolojik testler KTS tanısını desteklemek, tuzaklanma seviyesini belirlemede ve 

median sinir basısının ciddiyetini belirtmede yararlıdır. %10-15 oranınında yanlış negatif 

sonuç elde edilebilir. Bu nedenle EMG ve sinir ileti incelemesi normal olan semptomatik 

KTS vakalarında KTS’ nin değerlendirilmesi için radyolojik çalışmaların güçlü bir 

tamamlayıcı rolü vardır (34). 

3-Elektrofizyolojik yöntemler: KTS tanısında en yüksek doğruluğa sahip tanı metodu 

elektrofizyolojik incelemelerdir. Temel prensibi sıkışma sonucu sinir içindeki fokal 

demiyelinizasyon gelişen liflerde aksonal iletim hızlarındaki azalmaların tesbitidir (35). 

Esas olarak duysal yanıt latansı (dsl), amplitüdu, iletim hızı; distal motor yanıt latansı 
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(dml), amplitüdü ve iletim hızları (sih) değerlendirilir. Duysal ileti çalışmaları KTS 

tanısında daha duyarlıdır. Parmak-bilek segmentinden kaydedilen duyusal ileti hızı ve 

duysal sinir aksiyon potansiyelleri (DAP) %63-97.8 tanı koydurucudur (36). Standart 

konsantrik iğne EMG uygulanır. KTS tespit edilenlerde diğer tarafa da mutlaka EMG 

yapılmalıdır (36). KTS için en tipik elektrofizyolojik bulgular, 2. parmak median duysal 

yanıt latansının, 5. parmak ulnar duysal yanıt latansından 1 milisaniye ( msn) veya daha 

üstünde uzama göstermesi, bilek ile ikinci parmak arasındaki duyusal iletim hızının 

patolojik yavaşlama göstermesi, 2. parmak duysal yanıt amplitüdünün 10 mikrovoltun 

altında olması ve yine 4. parmak median ulnar duysal yanıt latans farkının 0.4 msn’ nin 

üzerinde olması (median duysal yanıt latans uzaması), median sinir motor iletim hızının 

ön kol segmentinde normal olduğu halde, bilek ile tenar kaslar arasındaki distal motor 

iletim zamanının patolojik uzama göstermesi; standart konsantrik iğne EMG’ sinde diğer 

kaslar normalken abductor pollisis brevis kasında aktif denervasyon ve tam kasıda 

seyrelme ve kronik nörojenik bulgular göstermesidir (37,38,39).  

 Normalde erişkin çağlarda median sinir distal motor iletim (MMDL) zamanı 2.0-

4.5 msn arasında değişir. Genellikle 4.7 msn’ yi aşmaz. KTS’ li olgularda MMDL 

uzaması 4.7 msn’ yi aşar. Bu uzama bazı vakalarda 10.0 msn’ yi geçebilir. Terminal 

mesafenin median sinir motor iletim hızı ve distal latansın çarpımına bölünmesiyle 

hesaplanan terminal latans indeksinin de %50-81.5 oranında sensitif olduğu belirlenmiştir 

(40). Her ne kadar EMG, KTS tanısında altın standart olsa da iletim çalışmalarında 

duyarlılık hiçbir zaman %100 olmamaktadır (41). Semptomları şiddetli olmayan 

başlangıç evresindeki olgularda elektrofizyolojik çalışmaların sonuçları normal olabilir. 

Konvansiyonel elektrofizyolojik testler kolay uygulanabilir ve değerlendirilebilir değildir, 

tüm aşamalarında uzmanlaşmış bir doktor ve teknik ekip ile yapılabilen bir muayenedir, 

ayrıca pahalıdır. (35) EMG’nin önemli dezavantajlarından birisi de KTS’ nin 

mevcudiyeti ve şiddeti ortaya konabilirken hastalığın nedeni hakkında bilgi 

verilememesidir. 

4- Radyolojik yöntemler: Karpal tünel sendromlu olgularda cerrahi tedaviye karar 

vermeden önce hem karpal tünel yapılarının anatomik özelliklerini ortaya koymak, hem 

de etyolojiye yönelik bir değerlendirme yapabilmek amacıyla karpal tünelin 

görüntülenmesi önem taşımaktadır (42,43). 
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a) Direkt grafi: Karpal tüneli oluşturan kemik yapılar ve bunları ilgilendiren 

lezyonlar incelenebilir. Bunlar karpal kemik lezyonlarını ve transvers karpal 

ligaman kalsifikasyonlarını ortaya koymak açısından yararlıdır. Ancak median 

sinir ve yumuşak dokular hakkında detaylı bilgi sağlamaz. 

b) Bilgisayarlı tomografi: Aksiyel planda doku süperpozisyonu olmaksızın elde 

edilen görüntüler direkt grafilere kıyasla daha fazla detay sağlasa da median sinir 

ve yumuşak dokuları değerlendirmede rolü kısıtlıdır. Geçmiştede karpal tünel 

genişliğini ve kesit alanını ölçmek için bilgisayarlı tomografi ile çalışılmıştır. 

Bleecker ve arkadaşları bilgisayarlı tomografi ile karpal tünel kesit alanını ölçmüş 

ve karpal tünel sendromu olan grupta kontrol grubuna göre kesit alanında azalma 

saptamıştır (44). Ayrıca literatürde bilgisayarlı tomografi ile yapılmış olan ve 

karpal tünel sendromlu olgular  ile kontrol grubu olguları arasında tünel boyutları 

açısından anlamlı fark saptanamadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (45). 

c) Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Radyolojik görüntüleme 

yöntemlerinden Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG), KTS tanısı için en 

yüksek sensitivite ve spesifiteyi göstermistir (34). MRG yüksek kontrast 

rezolusyonu ve multi-planar kesitsel inceleme gücü ile lezyonların saptanmasında 

ve karakterize edilmesinde önemli rol oynar. MRG ile karpal tünelin sınırlarını, 

boyutlarını, retinakulumların yapışma yerlerini, median sinirdeki ödemi yüksek 

çözünürlükte göstermek mümkündür. Median siniri etkileyebilen intrinsik 

faktörlerin yanısıra median sinire bası yaparak KTS’ ye neden olabilecek yer 

kaplayıcı lezyonlar veya anatomik varyasyonlar gibi diğer durumları da 

belirleyerek etyolojik ayrımın sağlanmasında büyük rol oynar. Ayrıca MRG ile 

cerrahi sonrası gelişebilecek komplikasyonların takibinin yapılmasıda 

mümkündür. Normal kişilerde yapılan ölçümlerde median sinirin proksimal 

karpal kemikler düzeyinde ve radyokarpal eklem düzeyinde ölçülen çapları ve 

hesaplanan kesitsel alanları arasında belirgin farklılık yoktur (46). KTS’ de 

proksimal karpal kemikler düzeyindeki median sinir çapı radiokarpal eklem 

düzeyine göre 2-3 kat artmaktadır, bu düzeylerde kesit alanı hesaplamalarında ise 

1.6-3.5 kez artış olmaktadır (47). 
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d) Ultrasonografi: Kas - tendon hastalıklarını göstermede manyetik MRG en 

duyarlı modalite olmasına karşın, yüksek rezolüsyonlu ultrasonografi de özellikle 

MRG' nin bulunmadığı merkezlerde çabuk, ucuz ve kolay tekrarlanabilir bir 

yöntem olarak sıklıkla kullanılabilmektedir (48,49,50). Periferik sinirlerle ilgili 

çalışmalar ilk olarak 1985 yılında Solbiat ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(51). 1993 yılında Amerikan nöroloji akademisi kalite standartları alt komitesi 

tarafından KTS tanısında USG’ nin yeterliliği kabul edilmiştir. Ultrasonografi 

MRG' nin aksine median siniri el bileğinin değişik pozisyonlarında inceleyebilme 

özelliğine sahip " dinamik " bir modalitedir (42,49,50,52,53). Buchberger KTS’ li 

olgularda ultrasonografi ile MRG sonuçlarını karşılaştırmıştır. Çalışmasında 

median sinirin yassılaşması ölçümlerini kıyasladığında bu iki modalite arasında 

bir fark bulamamış ve ultrasonografinin median sinir basısını/yassılaşmasını 

gösterebileceğini bildirmiştir (45). Son zamanlarda 7-15 MHz’ lik yüksek 

rezolüsyonlu probların kullanılması ile etkilenen periferik sinirler 

gözlemlenebilmekte ve basıya bağlı olarak şeklinde ve iç yapısında oluşan 

değişiklikler saptanabilmektedir. Periferik sinir gövdesini en dışta sinir kılıfı 

sarar, gövde içerisinde pek çok nöral fasikül bulunur, bunlar da epinöriyum adlı 

kılıflar ile çevrilidir. Yüksek rezolüsyonlu USG ile bu kılıflar hiperekojen çizgiler 

şeklinde izlenirken sinir lifleri ise bu çizgiler içerisinde yerleşen hipoekoik alanlar 

şeklinde görülürler. Longitidünal kesitlerde iki kalın ekojen çizgi içerisinde yer 

alan daha ince ekojenik çizgiler halinde görülen periferik sinirler transvers 

kesitlerde adeta balpeteğini andıran, hiperekojenik çizgilerle çevrili yuvarlak 

hipoekoik alanlar şeklindeki retiküler görünüme neden olur (54). Ses demeti 

incelenen yapılara tam dik olarak geldiğinde median sinirin ekojenitesi komşu kas 

planlarından biraz yüksek tendon yapılarından ise biraz daha düşüktür. Tendon 

reflektivitesi ses demetinin açısına bağlı olarak değişkenlik gösterir. Ses demeti 

dik açıyla geldiğinde tendonlar hiperekojen izlenmekteyken açıdaki değişiklikler 

tendonların hipoekoik olarak izlenmesine neden olabilir (2). Periferik sinir basıya 

uğramışsa meydana gelen intranöronal ödem nedeni ile öncelikle gövde içindeki 

ekojenik çizgilenmeler kaybolur ve çapı artmış tümüyle hipoekoik yapıda bir sinir 

segmenti görülür. Aksiyel planda ise retiküler patern kaybolur ve sinir 



15 
 

ekojenitesinde belirgin azalma izlenir. USG’ de; KTS vakalarında aksiyel planda 

transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasında sıkışan median sinir elips 

şeklini kaybederek yassılaşır, sagittal kesitlerde ise diffüz incelme yada lokalize 

kompresyon izlenir. Median sinirin karpal tünel girişi ile radiokarpal eklem 

düzeyinden ölçülen boyutları karşılaştırıldığında oluşan ödem nedeni ile tünel 

girişinde sinir çapında ve kesitsel alanında artış olmaktadır. Normal kişilerde ise 

iki düzey arasında sinir boyutlarında belirgin değişiklik saptanmaz. Bazı 

vakalarda sinirde bulböz şekilde şişlik olur bu “psödonöroma” olarak 

isimlendirilir. Ayrıca fleksör retinakulumda palmar yaylanmada saptanabilir 

(55,56). USG ile median sinirde basıya neden olabilecek anatomik varyasyonlar 

(Örn: persistan median arter), yer kaplayıcı lezyonlar (Örn: ganglion kisti, 

nöroma), tenosinovitis gibi spesifik nedenler saptanabilir ve bu tedavi 

planlamasında önemli katkılar sağlar (56). 

Ultrasound Fiziği: Ses; denge durumunda bulunan bir ortamda parçacıkların 

mekanik titreşimidir. Havada hareket eden mekanik dalgaların kulak zarı üzerinde yaptığı 

basınç değişikliği ile ses algısı oluşmaktadır. Basınçta meydana gelen periyodik 

değişikliğe ses frekansı denir. Frekans birimi Hertz’ dir. İnsan kulağı saniyede 16–20000 

Hertz arasındaki frekansları işitebilir (57). İnsanın duyma yeteneğini aşan frekanslardaki 

bir enerji türü olan USG, longitudinal yayılan kompresyonel bir dalgadır ve elektriksel 

olarak meydana getirilebilir, bir noktaya odaklanabilir ve kolime edilebilir (57). USG, 

elektrik enerjisini akustik enerjiye dönüştüren transdüserlerde oluşturulur. Transdüserler, 

akustik enerjiyi elektrik sinyallerine ve elektrik enerjisini akustik enerjiye çevirirerek 

hem alıcı hem de verici görevini üstlenirler. USG probunun (transdüser) aktif elementi 

piezoelektrik kristaldir. Genellikle quartz, baryum, kurşun alaşımlarından oluşan 

kristallerin özellikleri, uygulanan mekanik stres sonrası elektrik yükü değişiklikleri ya da 

elektrik alanda basınç değişiklikleri meydana getirmeleridir. Piezoelektrik etki kristal 

sıkıştırıldığında meydana gelen elektrik voltajdır. Voltaj kompresyon miktarıyla 

orantılıdır (58). Sesin bir ortamdaki hızı, ortamın dansitesi ve elastisitesine bağlıdır 

(Tablo 1). Dansitesi ve elastisitesi yüksek ortamlarda ses daha yavaş  hareket eder. USG ’ 

nin biyolojik dokular içindeki ortalama hızı 1540 m/sn olarak kabul edilir (57,58). 
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Tablo 1: US dalgalarının farklı maddeler içindeki yayılım hızı 

Madde   Yoğunluk (g/cm3)      Ses hızı (m/s) 

Hava 0.001 330 

Kemik 1.85 3360 

Kas 1.06 1570 

Yağ 0.93 1480 

Kan 1.00 1560 

  

  Biyolojik ortamın, sesin hareketine gösterdiği dirence akustik impedans denir. 

Akustik impedans, doku yoğunluğu ile ses dalgasının hızının çarpımına eşittir. Akustik 

impedans, ses dalgasının doku yüzeylerinden yansımasından sorumlu özelliktir (Tablo 2). 

Ultrason enerjisi, akustik impedansları çok farklı olan doku yüzeylerinden tümü ile 

yansırken, akustik impedansları birbirine yakın doku yüzeylerine kolay penetre olur. 

 

Tablo 2: Farklı maddeler için akustik impedans değerleri 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

Dokudan ses geçişi birtakım özellikler ile ilişkilidir (59): 

1-Atenüasyon: Ses demetinin şiddeti doku içinde ilerledikçe sürekli olarak azalır. Bu 

azalmaya atenüasyon adı verilir. 

2-Diverjans: Ses demeti yayıldığı zaman enerjisi daha büyük bir kesit alanına dağılır. 

3-Absorbsiyon: Enerjinin ses demetinden dokuya transferidir ve frekansla orantılıdır. 

4-Refleksiyon: Ses dalgası akustik impedansı değişmeyen bir ortam içinde ilerliyorsa 

yoluna devam edecektir. Akustik impedansı içinde yayıldığı ortamın akustik 

Madde Z (106 Rayl) 

Hava 0.0004 

Yağ 1.38 

Su 1.48 

Kas 1.70 

Karaciğer 1.65 

Diğer yumuşak dokular 1.63 

Kemik 7.80 
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impedansından farklı bir yüzey ile karşılaşırsa belli bir oranda geri döner. Hava ile doku 

arasında yansıma tamdır. Yansımayı ortadan kaldırmak için incelenecek bölgeye akustik 

jel sürülerek doku ile hava transdüser arasındaki akustik impedeans farkı azaltılır. USG 

terminolojide çözünürlük, birbirine yakın yerleşimli iki küçük objenin ayırt edilebilme 

yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Aksiyel çözünürlük, değişik derinliklerdeki birbirine 

yakın objelerin ayırt edilebilme; lateral çözünürlük ise yan yana duran objelerin ayırt 

edilebilme yeteneğidir (Şekil 2). Frekansın artışı ile rezolüsyon artmakta, ancak ses 

dalgasının derinlere ulaşabilmesi azalmaktadır. 

 

Şekil 2: Ultrasonografik çözünürlük. 

 
 

USG’ de Görüntü Modları: 

Amplitüd (A) modu: Ses dalgası yayılım doğrultusunda, farklı yüzeylerden yansıyan 

ekolar yansımanın amplitüdüne göre çizgisel bir grafik haline dönüştürülür. Daha çok göz 

incelemesinde kullanılan yöntemdir. 

Brightness (Parlaklık) B modu: Dokulardan dönen ekoların, şiddetlerine göre parlaklığı 

değişen noktalar halinde gösterilmesidir. Bu yöntem radyoloji pratiği içerisinde 

kullanılan görüntüleme yöntemidir. 

Motion (Hareket) M modu: Hareketliliğin gösterilmesi amaçlanmıştır. Klinik pratikte 

kalbin incelenmesinde kullanılır (60).   
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2.7 Ayırıcı Tanı: 

KTS’ de ayırıcı tanıda göz önüne alınması gereken hastalıklar şunlardır: 

1- Servikal radikülopatiler: En çok C6-C7 köklerinin basısı ile karışabilir. 

2- Torasik outlet sendromu 

3- Polinöropatiler 

4- Pronator Teres sendromu: Median sinirin pronator teres kasını geçerken basıya 

uğraması ile ortaya çıkar. 

5- Raynaud fenomeni: KTS’da otonomik liflerde etkilenip vazomotor değişikliklere 

neden olabileceğinden ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 

6- Refleks sempatik distrofi 

7- Omuz periartriti 

8- Radio-karpal bölgede artrit ya da artroz 

9- Nadir durumlar (Spinal kord tümörleri, periferik sinir tümörleri, siringomyeli, 

demyelinizasyon) 

2.8 Tedavi: 

2.8.1 Medikal tedavi 

Medikal tedavide amaç el bileğinin tekrarlayıcı travmalardan korunması ve 

semptomların giderilmeye çalışılmasıdır. El bileğinin tekrarlayıcı hareketlerden korumak 

için istirahat atelleri kullanılır. Semptomları gidermek için non-steroid antienflamatuar 

ilaçların yanısıra ultrason ve elektriksel sinir uyarısı gibi fizik tedavi yötemleri 

kullanılabilir. Bir kaç haftalık bir sağaltımdan sonra anlamlı bir düzelme yapmıyorlarsa 

daha uzun süre kullanılmalarında ısrar etmemelidir. Bazı hastalarda premenstrüel 

dönemlerde ağrı ve paresteziler artabilir. Bu olgularda diüretik ilaçlar denenebilir (61,62). 

Median sinire yönelik lokal steroid uygulamaları geçmişte kullanılmışsa da günümüzde 

nörotoksik özellikleri nedeniyle tercih edilmemektedir. 

2.8.2 Cerrahi tedavi:  

Tıbbi tedavi hafif olgularda rahatlama sağlasa da orta ve şiddetli KTS olgularında 

esas tedaviyi cerrahi oluşturmaktadır. KTS’ li hastaların çoğunluğunda uygulanacak tek 

ve etkili yöntem cerrahi dekompresyondur. Yukarıdaki yöntemler etkili olmuyorsa, 

belirtiler progresyon gösteriyorsa, objektif nörolojik belirtiler varsa, çok açık ve net 

iletim anormallikleri söz konusu ise, sistemik hastalığın tedavisi ile KTS belirtileri 
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giderilemiyorsa cerrahi girişimden başka çıkar yol yoktur. Ancak cerrahi sonrası %1-25 

oranlarında kötü sonuç alınabileceği bildirilmektedir (63). Geç yapılan bir dekompresyon 

ameliyatı basının distalindeki liflerin sağlamlığı oranında yararlı olabilir (62,64). KTS 

cerrahisinde karpal tünelin median sinire ve dallarına zarar verilmeden bütünüyle 

gevşetilmesi çok önemlidir. Bu nedenle el bileğinde önemli oranda anormal dallanmalar 

gösterdiği için median sinir anatomisi iyi bilinmelidir (65,66). 

Ultrasonografi ve MRG varyasyonlar ve olası ek lezyonların belirlenmesinde 

faydalı görüntüleme yöntemleridir.  
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3 GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2009-Aralık 2009 tarihleri arasında hastanemiz Nöroloji kliniği EMG 

laboratuarına nöroloji polikliniğinden KTS ön tanısı ile gönderilen ve EMG incelemesi 

ile KTS tanısı alan 141 hasta çalışma kapsamına alındı. 

Hasta grubu: 

Çalışmamızda 141 hastaya ait 261 el bileği incelendi. Çalışmamıza sadece 

idiopatik KTS’ li olgular dahil edildi. El bileği bölgesini ilgilendiren geçirilmiş travma, 

operasyon, steroid enjeksiyonu öyküsü olan olgular ve kontrolsüz diabet, gut hastalığı, 

böbrek yetmezliği gibi sistemik hastalık bildirmiş olanlar çalışma dışında tutuldu. 

Çalışmamıza dahil edilen 141 hastanın 23’ ü (%16,3) erkek, 118’ i (%83,7) kadındı. 

Yaşları 18 ile 72 arasında (ortalama yaş 48,00 ± 17,4) değişmekteydi. Yapılan USG 

incelemede bifid median sinir ve persistan median arter tespit edilen 24 el bileği çalışma 

dışı bırakıldı.  

Kontrol grubu:  

Kontrol grubu; bilinen sistemik hastalığı veya el bileği travması olmayan ve el 

bileği ile ilgili semptom tanımlamayan; yaşları 28 ile 70 arasında değişen (ortalama 41,00 

± 13,7) toplam 50 kişiden oluşturuldu. Kontrol grubunda cinsiyet dağılımı 12 erkek 

(%24), 38 kadın (%76) şeklinde idi. 50 kontrol grubunun toplam 91 el bileği kontrol 

grubuna alındı. 9 el bileği bifid median sinir varlığı nedeniyle çalışma kapsamına 

alınmadı. 

İnceleme yöntemleri: 

1) EMG: Hastanemiz EMG laboratuarına KTS ön tanısı ile başvuran 141 hastada 

şikayetin olduğu taraftaki median sinire yönelik duysal ve motor sinir ileti çalışmaları ve 

iğne EMG incelemesi, standart teknikler kullanılarak uygulandı. Sinir iletim çalışmaları 

için Nihon Kohden Neuropack-8 EMG cihazı (Nihon Kohden, Tokyo, Japan) kullanıldı. 

Motor sinirler için bileşik kas aksiyon potansiyeli 1cm çaplı katod ve 2 cm distalinde 1 

cm çaplı anod ile uyarılarak ve kayıtlar 1 cm çaplı disk elektrodlar ile yapıldı. Duyusal 

sinir yanıtları antidromik olarak elde edildi. 

2) USG: İnceleme öncesinde hastalar USG incelemenin detayları, olası katkıları ya da 

yan etkileri hakkında bilgilendirildi ve rızalarının alınmasını takiben inceleme 

gerçekleştirildi. Tüm hastaların incelenmesi olası en rahat pozisyonda gerçekleştirildi. 
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Olgular inceleyicinin karşısında, yüzü inceleyiciye dönük olarak oturtuldu. El bilekleri 

nötral (supin) pozisyonda, gereklilik halinde destekleyici materyaller ile incelendi. Tüm 

incelemelerde 12 MHz linear prob kullanılarak Toshiba Aplio (SSA-770A Aplio, 

Toshiba Corp., Tokyo, Japan) ultrasonografi cihazında yapıldı. İncelemeye öncelikle el 

bileği lokalizasyonunda aksiyel planda median sinir gösterilerek başlandı. El bileğinde 

median sinirde basıya neden olabilecek yer kaplayıcı lezyonlar, varyasyonlar (örn: 

Ganglion kisti, bifid median sinir v.s.), sinire komşu tendonlarda sıvı birikimi (tendinit-

tenosinovit) araştırıldı ve bu hastalar çalışma kapsamı dışında tutuldu. Median sinir ön 

kol 1/3 distal kesimi ile el ayasında izlenebildiği en distal seviyeye kadar trasesi boyunca 

izlenerek takip edildi. Sinir ve komşuluğundaki anatomik yapılar gözlemlendikten sonra 

trase boyunca median sinirin yapısı, konturları, internal ekojenitesi incelendi. Median 

sinir bilekte fleksör retinakulumun altında tespit edilip ölçümler için kemiklerle 

belirlenmiş üç düzey kullanıldı. Bunlar distal radioulnar eklem, psiform kemik ve hamat 

kemik çengeli düzeyidir. Belirlenen üç düzeydede median sinirin anteroposterior, 

transvers çapları ve median sinir alanları ölçüldü. Ayrıca hamat kemik çengeli düzeyinde 

hamatum-trapezium kemiklerine teğet geçen çizgi ile fleksör retinakulum arasındaki 

mesafe ölçüldü (palmar deplasman) (Resim 4). Yine bu düzeyde median sinirin lateral ve 

medial kemik duvarlara uzaklığı median sinirin merkezinden kemik duvarlara dik yapılan 

ölçümlerle hesaplandı (Resim 5). Alan ölçümlerinde USG cihazında mevcut olan elle 

çizim (manueltrace) yöntemi ile gerçekleştirildi. Alan ölçümlerinde hiperekoik kılıf çizim 

dışı bırakıldı. Tüm ölçümlerde alan değerleri için “santimetrekare” ve uzunluk ölçümleri 

için “milimetre” birimleri kullanıldı. Ölçüm sırasında sinirin inceleme düzlemine tam 

aksiyel planda girmesine özen gösterildi. 
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Resim 4: Palmar deplasman ölçümü  

 

 

 

 
Resim 5: Median sinirin kemik duvarlara uzaklığının ölçümü 
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İstatistiksel değerlendirme: 

Araştırmadan elde edilen veriler kodlandıktan sonra SPSS 15.0 paket programında 

bilgisayara aktarılmış ve analiz edilmiştir. Veriler değerlendirilirken sürekli değişkenler 

ortalama  standart sapma ortanca ( min-max) ile ifade edilmiştir. İstatistiksel analizlerde 

tüm ölçümsel değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirilmiştir. Veriler normal dağılıma uymadığı için gruplararası karşılaştırmalarda 

Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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4 BULGULAR 

Hastanemiz Nöroloji kliniği EMG laboratuarına KTS ön tanısı ile gönderilen ve 

KTS tanısı pozitif çıkan hastalardan seçilen çalışma grubumuz; yaş dağılımı 18 ile 72 

yaşları arasında (ortalama yaş 48,00 ± 17,4); cinsiyet dağılımı 23 erkek (%16.3), 118 

kadın (%83.7); 141 kişiden oluşturuldu. 141 hastanın toplam 261 el bileğine yönelik 

inceleme yapıldı. Kontrol grubu el bileğine yönelik semptomu olmayan ve predispozan 

faktör bulunmayan, 28-70 yaşları arasında (ortalama yaş 41,00 ± 13,7) cinsiyet dağılımı 

12 erkek (%24) ve 38 kadın (%76) olan toplam 50 kişiden oluşturuldu. 50 kişinin toplam 

91 el bileği kontrol grubuna alındı. USG incelemesinde kontrol grubu olgularında sinirde 

tipik retiküler eko paterni izlendi (Resim 6A,B,C). 
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Resim 6 A: Radioulnar bileşke düzeyi 
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Resim 6 B: Psiform kemik düzeyi 

 

 

 
Resim 6 C: Hamat kemik düzeyi 
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EMG sonucuna göre KTS tanısı alan hastalarda bilek lokalizasyonunda median 

sinirde basıya bağlı oluşan ödem nedeni ile hipoekoik görünüm mevcuttu. Ayrıca bu 

hastalarda sinirin içyapısını oluşturan nöral fasiküllerin dışını kaplayan epinöriyum 

tabakalarının oluşturduğu ince retiküler ekojenitelerin kaybı da dikkati çekmekteydi 

(Resim 7A,B,C). 

                                                                                                                                                                                                 

 
Resim 7 A: Radioulnar bileşke düzeyi 
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Resim 7 B: Psiform kemik düzeyi 
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Resim 7 C: Hamat kemik düzeyi 

 

Kontrol grubunda yapılan ölçümlerde radioulnar bileşke düzeyindeki median sinir 

kesitsel alanının (RUBA) ortalaması 0.095±0.01cm2, (ortanca 0.10 cm2) ve psiform 

kemik düzeyindeki median sinir kesitsel alanın (PKDA) ortalaması 0.10±0.02 cm2 

(ortanca 0.10 cm2) olarak ölçüldü. Hamatum kemik düzeyinde ise median sinir kesitsel 

alanın(HKDA) ortalaması 0.09±0.02 cm2 (ortanca 0.10 cm2) ölçüldü. Hasta grubu 

ölçümlerinde RUBA ortalaması 0.12±0.03cm2 (ortanca 0.12 cm2) PKDA ortalaması 

0.14±0.04 cm2 (ortanca 0.14 cm2) ve HKDA ortalaması 0.20±0.96 cm2 (ortanca 0.13 

cm2) olarak ölçüldü. RUBA, PKDA ve HKDA ölçümlerinde hasta ile kontrol grubu 

karşılaştırıldığında hasta grubunda anlamlı artış saptandı. Kontrol grubunda median 

sinirin hamatuma uzaklığı 186±25mm (ortanca 185 mm) trapeziuma uzaklığı 129±22 mm 

(ortanca 126 mm) ve trapeziuma uzaklığın hamatumun uzaklığına oranı 0.70±0.22 olarak 

ölçüldü. Hasta grubunda ise median sinirin hamatuma uzaklığı 188±28mm (ortanca 191 

mm) trapeziuma uzaklığı 129±21 mm (ortanca 128 mm) ve trapeziuma uzaklığın 

hamatumun uzaklığına oranı 0.71±0.22 olarak ölçüldü. Median sinirin karpal kemik 

duvarlarına olan uzaklıklarında ve oran hesaplamalarında hasta ve kontrol grupları 
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arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Kontrol grubunda trapezium-hamatum seviyesinde 

yapılan palmar deplasman (PD) ortalama değeri 2.1±0.9 mm iken hasta grubunda 

ortalama değeri 3.7±1.27 mm ölçüldü. PD ölçümlerinde hasta ile kontrol grubu 

karşılaştırıldığında hasta grubunda anlamlı artış saptandı.  

Çalışmaya dahil edilen 141 kişiye ait 282 el bileğinden 21 tanesi EMG’ de KTS 

tanısı negatif olduğu için, 24 tanesi de karpal tünel düzeyinde bifid median sinir 

varyasyonu bulunduğu için çalışmaya alınmamıştır. İncelenen 237 el bileğinde median 

sinir trasesinde kitlesel lezyon saptanmadı (ganglion kisti v.s.). Kontrol grubundaki 50 

kişiye ait 100 el bileğinden 9 tanesi bifid median sinir varyasyonu bulunduğu için çalışma 

dışında bırakılmıştır. 
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5 TARTIŞMA 

Osteofibröz tünellerden geçen sinirlerin basıya uğraması sonucunda tuzak 

nöropatiler meydana gelebilir. En sık karşımıza çıkan tuzak nöropati sendromu KTS’ dir. 

KTS’ ye nonspesifik tenosinovit yada nöroma gibi yer kaplayıcı lezyonlar da neden 

olabilirken, idiopatik olarak da karşımıza çıkabilir (67). KTS’ nin tanısında hikaye, fizik 

muayene ve elektrodiagnostik inceleme genellikle yeterlidir. En önemli semptom 

parestezi ve ağrılardır (68). Median sinirin duyusal dağılımına uyacak şekilde (1., 2. ve 3. 

parmaklar ile 4. parmağın radial tarafında) elde yanma, ağrı, uyuşma olup geceleri ve 

uykuda daha sık ortaya çıkması tipiktir. İleri evredeki olgularda tenar kaslarda güçsüzlük 

ve denervasyona sekonder atrofi de eşlik eder (56). Bu dönemde bilekteki fokal 

demiyelinizasyon yanı sıra distalde motor ve duysal liflerde aksonal dejenerasyon 

geliştiği de kabul edilebilir (69). Sinir basısının derecesine ve diğer etmenlere bağlı 

olarak KTS’ li olgularda standart duyu muayenesi %20-50 oranında normal kalabilir (24). 

Karpal tünelin görüntülenmesi için direkt grafiler kullanılabilir; bunlar karpal 

kemik lezyonlarını ve transvers karpal ligaman kalsifikasyonlarını ortaya koymak 

açısından yararlıdır. Bilgisayarlı tomografi karpal kemik lezyonlarını  daha ayrıntılı 

olarak göstermede kullanılabilir. Geçmişte de karpal tünel genişliğini ve kesit alanını 

ölçmek için bilgisayarlı tomografi ile çalışılmıştır. Bleecker ve arkadaşları bilgisayarlı 

tomografi ile karpal tünel kesit alanını ölçmüş ve karpal tünel sendromu olan grupta 

kontrol grubuna göre kesit alanında azalma saptamıştır (44). Papaioannau ise 14 olgunun 

24 karpal tünel sendromlu el bileği ile 26 normal olgunun el bileklerini bilgisayarlı 

tomografi ile karşılaştırmıştır. Sonuçta karpal tünel sendromlu bileklerde tünelin 

proksimalinde kontrole göre daralma olduğunu saptamıştır (70). Ancak bilgisayarlı 

tomografinin kesitsel görüntüleme özelliğine rağmen yumuşak doku rezolüsyonunun 

oldukça sınırlı olması etyolojiyi ortaya koymada yetersiz kalmasına neden olmaktadır 

(44,71). Ayrıca literatürde bilgisayarlı tomografi ile yapılmış olan ve karpal tünel 

sendromlu olgular ile kontrol grubu olguları arasında tünel boyutları açısından anlamlı 

fark saptanamadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (45). 

Günümüzde karpal tünel sendromu tanısında en duyarlı görüntüleme yöntemi 

MRG' dir. MRG üstün yumuşak doku rezolüsyonu nedeniyle hem median siniri hem de 

komşu yumuşak doku lezyonlarını tanımlamada diğer yöntemlerden çok daha üstün bir 
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modalitedir (46,72). Ancak maliyetinin yüksekliği ve zor ulaşılabilirliği gibi sorunlar 

kullanımını kısıtlamaktadır. Öte yandan yüksek frekanslı transdüserlerin kullanıma 

girmesi ultrasonografiyi kas-tendon hastalıklarının değerlendirilmesinde ön plana 

çıkarmıştır (42,48). Yüksek rezolüsyonlu ultrasonografi, özellikle MRG' nin bulunmadığı 

merkezlerde çabuk, kolay uygulanabilir, ucuz ve gerektikçe tekrarlanabilir bir yöntem 

olarak kullanılabilmektedir (43,49,53). Ayrıca " gerçek zamanlı " tetkik yapabilme gibi 

bir avantajı da bulunmaktadır (73). 

EMG; KTS’ nin varlığı ve şiddetini başarılı bir şekilde ortaya koyabilmesine 

rağmen, EMG’ nin en önemli dezavantajı hastalığın nedeni hakkında bilgi verememesi, 

median sinir ve komşu dokulara ait anatomik detaylar hakkında bilgi sağlayamamasıdır. 

Hastalık 30 yaş üstünde ve kadınlarda daha sık görülür. Bizim çalışmamıza dahil 

edilen 141 hastanın 118’i kadındı (%83.7) ve hastaların yaş ortalaması 48,00 ± 17,4 idi. 

Bulgularımız  literatür bilgileri ile uyumludur (2,74,75). USG median sinir ve el bileği 

yapılarını ilgilendiren varyasyonları ve yer kaplayıcı lezyonları tesbit edebilir. 

İncelemelerimiz sırasında çalışma grubumuzda yer kaplayıcı lezyon saptamadık. Ancak 

bifid median sinir ve eşlik eden persistan median arter varlığında bu olguları çalışma 

kapsamı dışına aldık. Persistan median arter sıklıkla bifid median sinire eşlik eder nadiren 

ayrı olarak gözlemlenir (65,66). Bu gibi varyasyonların tesbit edilmesi cerrahi tedavi 

düşünülen vakalarda olası komplikasyonların önlenmesi açısından çok önemlidir.  

Yukarıda tanımlanan KTS nedenlerini EMG ile tanımlamak mümkün değildir. 

USG bu ve benzeri lezyonları kolaylıkla tanımlayabilmektedir. USG ile hastalığın nedeni 

net olarak ortaya koyulabildiği için tanıda doğruluk oranı artmakta ve tedavi planlaması 

doğru olarak yönledirilebilmektedir. KTS’ li hastalarda USG ile tesbit edilebilen bulgular 

ilk kez Buchberger ve ark. (49,76) tarafından tanımlanmıştır. Psiform kemik düzeyinde 

sinir çapında belirgin artış, psiform kemik düzeyinde yapılan sinirin kesitsel alan 

ölçümlerinin distal radial düzeyde yapılan ölçümlerle karşılaştırıldığında belirgin farklılık 

olması, hamatum çentiği düzeyinde sinirde belirgin yassılaşma, fleksör retinakulumda 

belirgin palmar deplasman tanımlanan bulgulardır. Median sinir incelemelerinde en 

önemli bulgular aksiyel düzlemde elde edilenlerdir. Median sinirin longitüdinal 

düzlemdeki incelemesi sırasında konturunda ani bir değişiklik (çentiklenme) görülebilir 

(2). 
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Wong ve ark. median sinir ekojentesinde azalma ve median sinirde normalde 

izlenen retiküler görünüm paterninin kaybını ve sinir ekojenitesinin değerlendirilmesinin 

farklı inceleyiciler tarafından farklı değerledirilebilecek subjektif bir kriter olduğunu 

vurgulamışlardır (77). Tüm hastalarımızda mevcut olan median sinir ekojenitesindeki 

azalmanın yanı sıra normalde iç yapısında görülen ince hiperekoik lineer çizgilenmelerin, 

retiküler paternin kaybını subjektif bulgular olarak kabul ettik ve istatistiki 

değerlendirmeye dahil etmedik. 

KTS ile ilgili çalışmaların çoğunda median sinirdeki yassılaşma oranı ve palmar 

deplasman incelenmiştir (2,55,78,79). Ancak tanısal önemleri tartışmalıdır. Buchberger 

ve ark. ile Keles ve ark. palmar deplasmanın cut-off değerini 3.7 mm olarak 

saptamışlardır.(49,80) 

Biz çalışmamız kapsamında; yassılaşma değerlendirmeyip palmar deplasman 

değerlerini ölçtük ve hasta grubunda palmar deplasman ölçümlerinde anlamlı artış 

saptadık. (3.7±1.27 mm) Wong ve ark. yaptıkları çalışmalarında sinirin yassılaşmasından 

doğan şekil değişlikliğinin ve fleksör retinakulumda meydana gelen palmar yaylanmanın 

değerlendirilmesinin sadece kişisel yorumlara bağlı olarak yapıldığını ve bu nedenle 

tanısal değerlerinin az olduğunu bildirmişlerdir (81). KTS, sonografik inceleme ile 

psiform kemik düzeyinde median sinirin kesitsel alanının arttığının gösterilmesi ile 

tanınabilir. Pek çok çalışmada kritik kesitsel alan 0.09-0.10 cm2 olarak belirtilmektedir. 

Lin-Yi Wang ve ark. KTS’ de en iyi diagnostik kriterin psiform kemik düzeyinde median 

sinir kesit alanının 9.875 mm2 den büyük olması olarak tanımlamışlardır.  

 Çalışmamızda EMG sonucu KTS ile uyumlu olan olgularda median sinirin 

ortalama kesit alanını psiform kemik düzeyinde 0.14 cm2 olarak saptadık. Bu verilerden 

yola çıkarak hasta grubundaki olgularda psiform kemik düzeyinde median sinirde ödeme 

bağlı olarak belirgin kesitsel alan artışı olduğunu gördük. Tüm bu bulgular literatür 

bulguları ile uyumludur. Ayrıca distal radioulnar eklem düzeyinde ve hamat kemik 

düzeyinde de alan ölçümleri yaptık. Hasta grubunda RUBA ortalaması 0.12±0.03cm2 

(ortanca 0.12 cm2) ve HKDA ortalaması 0.20±0.96 cm2 (ortanca 0.13 cm2) bulduk ve 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış saptadık. 

Literatürde median sinir lokalizasyonunun KTS oluşumunda önemi olup 

olmadığına dair bilgiye rastlamadık. Başlangıçta hipotezimiz önden fleksör retinakulumla 
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arkada elin fleksör tendonları sınırlanan sinirin retinakuluma ve flexor tendonlara göre 

lokalizasyonlarının yani merkezi ya da herhangi bir lateral duvara mı yakın geçtiğinin 

önemli olabileceğiydi. Bu nedenle çalışmızda median sinirin karpal tünel içindeki 

lokalizasyonunun KTS oluşumunda önemi olup olmadığını değerlendirdik. Ancak bunun 

için hamat kemik düzeyinde sinirin hamat kemik ile trapeziuma olan uzaklığı ve oranları 

ölçüldüğünde hastalar ile sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı.  

Sonuçları değerlendirdiğimizde USG’ nin KTS tanısında kullanılan alan ölçüm 

parametrelerini ve palmar deplasman ölçümlerini literatür ile uyumlu bulduk ve median 

sinirin lokalizasyonunun KTS tanısı alan hastalarda, kontrollere göre farklı yerleşim 

göstermediğini saptadık. 
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6 SONUÇLAR 

1. Fleksör retinakulumun palmar deplasman ölçümlerinde hasta grubunda anlamlı 

artış saptadık. (3.7 ± 1.27 mm) 

2. Çalışmamızda EMG sonucu KTS ile uyumlu olan olgularda median sinirin 

ortalama kesit alanını psiform kemik düzeyinde 0.14 cm2 olarak saptadık. 

3. Distal radioulnar eklem düzeyinde ve hamat kemik düzeyinde de alan ölçümleri 

yaptık. Hasta grubunda RUBA ortalaması 0.12±0.03cm2 (ortanca 0.12 cm2) ve 

HKDA ortalaması 0.20±0.96 cm2 (ortanca 0.13 cm2) bulduk ve kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış saptadık. 

4. Bu çalışmayla median sinirin karpal tünel içindeki lokalizasyonunun KTS 

oluşumunda önemi olup olmadığını değerlendirdik. Bunun için median sinirin 

hamat kemik düzeyinde karpal tünelin yan kemik duvarlarına (hamat kemiğe ve 

trapeziuma) olan uzaklıklarında ve hamat kemiğe uzaklığın, trapeziuma olan 

uzaklığa oranında hastalar ile kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulamadık.  
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